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Влияние	ингибитора	ангиотензинпревращающего	
фермента	спираприла	на	показатели	суточного	профиля	
артериального	давления,	качества	жизни	и	психологического	
статуса	больных	артериальной	гипертонией	III	степеней
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Цель. Оценить	особенности	влияния	спираприла	на	суточный	профиль	артериального	давления	(АД),	
качество	жизни	(КЖ)	и	психологический	статус	(ПС)	больных	АГ	в	сравнении	с	антагонистом	кальция	
амлодипином.
Материал и методы.	Проведено	открытое,	рандомизированное,	сравнительное,	перекрестное	исследова-
ние	спираприла	в	сравнении	с	амлодипином;	продолжительность	курса	терапии	каждым	препаратом	–	4	
недели.	Включены	24	пациента	с	АГ	III	степени,	средний	возраст	–	54,2±10,5	лет,	средняя	продолжи-
тельность	АГ	–	12,3±10,2	года.	После	7	дней	отмены	антигипертензивной	терапии	в	случайном	порядке	
назначался	спираприл	6	мг/сут.	или	амлодипин	5	мг/сут.,	при	недостаточном	эффекте	к	терапии	добавля-
ли	гидрохлортиазид	25	мг	и/или	увеличивали	дозу	амлодипина	до	10	мг/сут.	Доза	спираприла	не	изменя-
лась.	Использовали	суточное	мониторирование	АД,	изучали	ПС	и	КЖ	–	на	основании	многофакторного	
опросника	 исследования	 личности	 и	 опросника	Марбургского	 университета.	 Статистический	 анализ	
произведен	с	помощью	системы	SAS	6.12.
Результаты. Средний	уровень	АД	был	достигнут	при	лечении	обоими	препаратами,	индивидуальные	целе-
вые	уровни	АД	–	у	17	больных	при	лечении	спираприлом	и	18	при	лечении	амлодипином.	Достоверные	
различия	во	влиянии	препаратов	на	основные	показатели	суточного	профиля	АД	отсутствовали.	Спирап-
рил	вызывал	более	выраженное	снижение	ночного	АД.	Равномерность	эффекта	двух	препаратов	была	
сопоставимой:	величины	индекса	сглаживания	АД	для	систолического/диастолического	составили:	для	
спираприла	0,55/0,45	(р<0,05),	для	амлодипина	0,65/0,56	(р<0,05).	Оба	препарата	не	оказывали	отрица-
тельного	действия	на	КЖ	и	ПС.	Спираприл	улучшал	социализацию	больных,	увеличивал	самоконтроль,	
повышая	оптимизм	и	энергичность.
Заключение.	Спираприл	–	высокоэффективный	антигипертензивный	препарат,	оказывающий	благопри-
ятное	воздействие	не	только	на	суточный	профиль	АД,	но	и	на	показатели	ПС	у	больных	АГ.

Ключевые слова: артериальная	гипертония,	суточное	мониторирование	артериального	давления,	качаст-
во	жизни,	психологический	статус,	спираприл,	амлодипин.

Aim.	To	compare	spirapril	and	amlodipine	effects	on	circadian	blood	pressure	(BP)	profile,	quality	of	life	(QoL),	
and	psychological	status	(PS)	in	patients	with	arterial	hypertension	(AH).
Material and methods.	 This	 open,	 randomized,	 comparative	 crossover	 study	 (spirapril	 and	 amlodipine	 courses	
lasting	for	4	weeks	each)	included	24	patients	with	Stage	III	AH	(mean	age	54,2	10,5	years;	mean	AH	duration	
12,3	 10,2	 years).	 After	 7	 days	 of	 no	 antihypertensive	 therapy,	 the	 participants	 were	 randomly	 assigned	 either	
spirapril	(6	mg/d)	or	amlodipine	(5	mg/d).	In	case	of	inadequate	effectiveness,	hydrochlorothiazide	(25	mg)	was	
added	and/or	amlodipine	dose	was	increased	to	10	mg/d;	spirapril	dose	was	unchanged.	Twentyfour	BP	
monitoring	 (BPM),	 PS	 and	 QoL	 assessment	 (MMPI,	 Marburg	 University	 Questionnaire)	 were	 performed.	
Statistical	analysis	was	performed	in	SAS	6.12.
Results.	Mean	BP	level	was	achieved	for	both	medications;	individual	target	BP	levels	were	achieved	in	17	patients	
receiving	 spirapril	 and	 18	 participants	 receiving	 amlodipine.	 No	 significant	 difference	 was	 observed	 for	 main	
24hour	BPM	parameters.	Spirapril	was	more	effective	 in	reducing	nighttime	BP.	Effect	uniformity	was	similar	
for	both	agents:	systolic/diastolic	BP	smoothness	index	was	0,55/0,45	(р	0,05)	for	spirapril	and	0,65/0,56	(р	0,05)	
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Ингибитор	 ангиотензинпревращающего	 фер-
мента	(ИАПФ)	спираприл	характеризуется	некото-
рыми	свойствами,	которые	отличают	его	от	других	
препаратов	этой	группы.	Фиксированная	доза	спи-
раприла	6	мг/сут.,	назначаемая	для	лечения	артери-
альной	 гипертонии	 (АГ),	 как	 правило,	 не	 требует	
коррекции.	Препарат	имеет	два	равноценных	пути	
экскреции	 из	 организма	 –	 через	 печень	 и	 почки,	
что	позволяет	успешно	его	использовать	при	заболе-
ваниях	почек	и	сахарном	диабете	[1].	

Главной	 особенностью	 спираприла	 является	
весьма	 длительный	 период	 полувыведения	 препа-
рата	–	3040	часов	 (таблица	1).	В	России	препарат	
известен	как	Квадроприл®	(ПЛИВА,	Хорватия).

В	 этой	 связи	 большой	 практический	 и	 мето-
дический	 интерес	 представляет	 изучение	 влияния	
препарата	на	суточный	профиль	(СП)	артериально-
го	 давления	 (АД).	Число	 исследований,	 в	 которых	
оценивался	24часовый	эффект	спираприла	невели-
ко,	при	этом	в	некоторых	из	них	не	использовалось	
суточное	мониторирование	АД	(СМАД)	[3,4].

Несмотря	на	то,	что	спираприл	широко	при-
меняется	в	клинической	практике	как	антигипер-
тензивный	 препарат	 (АГП),	 работ,	 посвященных	
влиянию	 спираприла	 на	 качество	 жизни	 (КЖ)	 и	
психологический	 статус	 (ПС)	 больных	 АГ,	 изве-
стно	мало.	В	зарубежных	исследованиях	эти	свой-
ства	 препарата	 в	 основном	 изучали	 у	 больных	
хронической	 сердечной	 недостаточностью	 [5].	 В	
России	исследовали	действие	спираприла	на	КЖ	
больных	АГ	[6,7].	Однако	эти	исследования	име-
ли	 некоторые	 ограничения:	 они	 были	 неконтро-
лируемыми,	 КЖ	 оценивали	 с	 помощью	 общего	
опросника	 SF36.	 Поэтому	 представляет	 интерес	
изучение	спираприла	в	рандомизированном,	конт-
ролируемом	исследовании	в	сравнении	с	хорошо	
изученным,	в	т.ч.	по	эффекту	на	КЖ	и	ПС	высоко-
эффективным	АГП.	

Цель	исследования	–	оценить	особенности	вли-
яния	спираприла	на	показатели	СП	АД,	КЖ	и	ПС	
у	больных	АГ	в	сравнении	с	антагонистом	кальция	
(АК)	амлодипином.

Материал и методы
Выполнено	 открытое,	 рандомизированное,	 сравни-

тельное,	 перекрестное	 исследование	 спираприла	 в	фик-
сированной	дозе	6	мг/сут.	и	АК	амлодипина	в	дозах	510	
мг/сут.	у	больных	АГ	III	степеней.	Препарат	амлодипин	
был	выбран	для	сравнения	в	связи	с	примерно	аналогич-
ным	длительным	периодом	полувыведения	–	до	35ч.	

Критерии включения в исследование:
–	мужчины	и	женщины	в	возрасте	3070	лет;

–	уровень	клинического	АД	≥	140/90	мм	рт.ст.;
–	уровень	дневного	(д)	амбулаторного	АД	по	данным	

СМАД	не	ниже	135/85	мм	рт.ст.	(таким	образом,	в	исследо-
вание	не	были	включены	больные	с	признаками	«гиперто-
нии	белого	халата»);

–	отсутствие	 приема	 АГП	 с	 длительностью	 эффек-
та	≥	12	ч	в	течение	не	менее	7	дней	перед	включением	в	
исследование.

Критерии исключения:
–	клинически	 значимые	 сопутствующие	 заболева-

ния,	требующие	регулярного	приема	лекарственных	пре-
паратов;

–	чрезмерно	 высокий	 уровень	 амбулаторного	 АД	
(АДд	≥180/110	мм	рт.ст.);

–	симптоматическая	АГ;
–	беременность	и	лактация;
–	отказ	больного	от	участия	в	исследовании.
До	включения	в	исследование	пациентам	отменя-

ли	 антигипертензивную	 терапию	 (АГТ)	 не	 менее	 чем	
на	 7	 дней	 (при	 этом	 ~	 50%	 пациентов,	 включенных	
в	 исследование,	 никакой	 регулярной	 АГТ	 ранее	 не	
принимали).	В	соответствии	с	рандомизацией	методом	
случайных	чисел	больным	назначался	спираприл	в	дозе	
6	мг/сут.	или	амлодипин	5	мг/сут.	Курс	лечения	каждым	
из	препаратов	длился	4	недели.	Через	1	и	2	недели	после	
начала	 терапии	 проводились	 контрольные	 визиты	 для	
оценки	 состояния	 больных,	 очередной	 регистрации	
клинического	 АД	 и	 частоты	 сердечных	 сокращений	
(ЧСС).	При	недостаточном	антигипертензивном	эффек-
те	(не	достигнуты	целевые	уровни	клинического	АД)	к	
лечению	 добавляли	 гидрохлортиазид	 (Гхт)	 в	 дозе	 25	
мг/сут.,	 а	 также	 при	 необходимости	 доза	 амлодипина	
увеличивалась	до	10	мг/сут.	Курс	АГТ	вторым	препара-
том	 (спираприл	 заменяли	 на	 амлодипин	 и	 наоборот)	
проводили	 по	 аналогичной	 схеме	 и	 назначали	 после	
отмены	предыдущего	лечения	на	7	дней.	На	«основных»	
визитах	 (до	 начала	 терапии	 и	 после	 4	 недель	 лечения	
каждым	препаратом)	измеряли	АД	и	ЧСС	в	положении	
больного	 сидя	 и	 стоя,	 выполняли	 СМАД,	 анкетиро-
вание	 по	 опросникам	 оценки	 КЖ	 и	 ПС.	 Уровень	 АД	
на	 каждом	 визите	 измерялся	 трижды	 в	 положении	
больного	сидя	 (через	15	мин	отдыха)	с	интервалом	в	1	
мин	 и	 расчетом	 средних	 величин,	 затем	 в	 положении	
стоя	 однократно	 (через	 1	 мин).	 ЧСС	 регистрировали	
однократно	в	положении	сидя	(после	15	мин	отдыха)	и,	
затем,	в	положении	больного	стоя	(через	1	мин).	

СМАД	 выполняли	 аппаратами	 Spacelabs	 (модели	
90207	и	90217).	АД	и	ЧСС	измерялись	в	дневной	(д)	пери-
од	 (07.0023.00	 ч)	 с	интервалами	в	 15	мин;	 в	ночной	 (н)	
период	(23.0007.00	ч)	–	с	интервалами	в	30	мин.	СМАД	
начинались	и	заканчивались	в	910	ч	утра.	

Для	 оценки	 КЖ	 больных	 использовали	 опрос-
ник	 Марбургского	 университета	 «General	 WellBeing	
Questionnaire»	 [8,9].	Данный	опросник	 включает	 в	 себя	
8	 клинических	 шкал:	 I	 –	 оценка	 пациентами	 своего	
физического	самочувствия	(жалобы),	II	–	работоспособ-
ности,	 III	 –	 положительного	 или	 IV	 –	 отрицательного	

for	amlodipine.	Both	medications	did	not	affect	QoL	or	PS	in	AH	patients.	Spirapril	also	improved	socialisation,	
selfcontrol,	optimism,	and	general	energy	level.
Conclusion.	Spirapril	is	a	highly	effective	antihypertensive	medication,	improving	not	only	circadian	BP	profile,	
but	also	PS	parameters	among	AH	patients.

Key words:	Arterial	hypertension,	24hour	blood	pressure	monitoring,	psychological	status,	spirapril,	amlodipine.
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психологического	 самочувствия,	 V	 –	 психологических	
способностей,	 VI	 –	 социального	 самочувствия	 и	 VII	
шкалу	 социальных	 способностей,	 VIII	 –	 сексуальные	
способности	 у	 мужчин	 (в	 данной	 работе	 не	 изучали).	
При	оценке	динамики	показателей	шкал	опросника	учи-
тывалось,	 что	 снижение	 показателей	 по	 I	 и	 IV	шкалам	
и	повышение	по	остальным	шкалам	свидетельствует	об	
улучшении	КЖ.

Для	 анализа	ПС	 применяли	 сокращенную	 русскую	
версию	 психологического	 опросника	 MMPI	 (Minnesota	
Multiphase	 Personality	 Inventory)	 –	 Сокращенный	 Мно-
гофакторный	 Опросник	 для	 исследования	 Личности	
(СМОЛ)	 [10],	 который	 обеспечивает	 многофакторную	
оценку	ПС,	особенностей	личности,	социальнопсихоло-
гических	 и	 других	 характеристик	 обследуемого.	 Анализ	
проводится	по	 11	шкалам:	 трем	оценочным	–	L,	F	и	К,	
позволяющим	 определять	 достоверность	 результатов	 и	
вводить	стандартную	поправку	в	зависимости	от	отноше-
ния	обследуемого	к	процедуре	тестирования,	и	8	клини-
ческим,	позволяющим	оценивать	следующие	психологи-
ческие	особенности:	ипохондрические	(1),	депрессивные	
(2),	истерические	(3),	параноидные	(6),	психастенические	
(7),	шизоидные	 (8),	 гипоманиакальные	 (9),	 а	 также	уро-
вень	социальной	адаптации	(4).	

Статистический анализ. Предварительный	 анализ	
результатов	СМАД	проводили	с	помощью	специальных	ста-
тистических	пакетов	ABPMFIT	и	CVSORT	[11].	Для	обоб-
щения	результатов	осуществлялся	дисперсионный	анализ	
с	использованием	процедуры	GLM	системы	SAS	[12].	

Учитывали	следующие	основные	показатели	СМАД:
•	Усредненные	характеристики	СП	АД	в	различные	

периоды	суток,	в	т.ч.	утренний	(у)	 (06.0008.00)	и	«рабо-
чий»	(р)	(11.0019.00).	

•	 Индексы	 вариабельности	 (Вар)	 АД	 в	 различные	
периоды	суток	(рассчитывались	как	стандартные	отклоне-
ния	от	средних).	

•	 Показатели	 суточного	 ритма:	 степень	 ночного	
снижения	(СНС)	АД	(%),	а	также	анализ	Фурье,	исполь-
зованный	 для	 построения	 усредненных	 «сглаженных»	
графиков	СП	АД	[11].	

•	«Индекс	сглаживания»	(ИС)	определяли	как	вели-
чину,	обратную	коэффициенту	вариации	почасовых	раз-
ностей	уровней	АД	до	лечения	и	на	фоне	терапии	[13].	

•	«Эффект	скрытой	гипертонии»	(ЭСГ)	–	определя-
ли	как	разность	между	средней	величиной	АД	в	рабочий	
период	и	величиной	клинического	АД	[14].	

Данные	представлены	в	виде	M±SD.		

Результаты
В	 исследование	 были	 включены	 24	 пациента,	

из	 них	 10	 мужчин	 и	 14	 женщин.	 Статистический	
анализ	 выполнен	 у	 22	 больных	 (10	 мужчин	 и	 12	
женщин),	 полностью	 прошедших	 исследование.	 2	
пациентки	выбыли:	одна	в	связи	с	развитием	побоч-
ного	 эффекта	 на	 прием	 амлодипина	 и	 отказом	 от	
дальнейшего	 участия	 в	 исследовании,	 вторая	–	по	
причинам,	не	связанным	с	лечением.

Средний	 возраст	 больных	 составил	 54,2±10,5	
лет,	средняя	продолжительность	АГ	12,3±10,2	года;	
средняя	 доза	 амлодипина	 –	 7,2±2,5	 мг/сут.	 У	 10	
пациентов	было	необходимо	увеличить	дозу	амлоди-
пина	до	10	мг/сут.,	в	то	время	как	доза	спираприла,	
как	 было	 указано	 выше,	 не	 изменялась.	Дополни-
тельное	назначение	Гхт	в	дозе	25	мг/сут.	потребова-
лось	в	обеих	группах	в	равной	мере	–	у	12	больных.	

На	фоне	лечения	амлодипином	были	зарегист-
рированы	следующие	побочные	эффекты:	2	случая	
(1	 мужчина	 и	 1	 женщина)	 тахикардии,	 по	 одному	
случаю	 умеренной	 головной	 боли	 и	 выраженного	
отека	лодыжек.	У	одного	больного	лечение	амлоди-
пином	было	прекращено	через	2	недели	изза	выра-
женной	тахикардии,	сопровождавшейся	субъектив-
ными	 проявлениями	 в	 виде	 ощущения	 интенсив-
ного	 сердцебиения,	 слабости,	 неустойчивости	 при	
ходьбе.	В	остальных	3х	случаях	отмены	препарата	
не	 потребовалось.	 В	 то	же	 время	 при	 применении	
спираприла	 побочные	 явления	 были	 менее	 выра-
женными	и	ни	в	одном	случае	не	требовали	прекра-
щения	 его	 приема:	 легкий	 кашель,	 головная	 боль,	
эпизодическое	легкое	несистемное	головокружение	
(по	одному	случаю).	

Две	группы	больных,	включенных	в	исследова-
ние,	 (I	–	начавшие	лечение	с	 амлодипина,	 II	–	со	
спираприла)	достоверно	не	отличались	по	возрасту,	
индексу	массы	тела	(ИМТ),	длительности	АГ,	интен-
сивности	 и	 стажу	 курения.	 Также	 исходные	 вели-
чины	клинического	и	амбулаторного	АД	до	начала	
терапии	в	двух	группах	больных	достоверно	не	отли-
чались	за	исключением	разницы	в	среднесуточном	
САД	(САД24)	(таблица	2).	

Таблица 1 
Некоторые	фармакокинетические	параметры	ИАПФ	[2]	

ИАПФ	 Т1/2,	ч	 Tmax,	ч	 Липофильность	 Пути	элиминации

Беназеприл	 21,0	 1,5	 +	 Почки+печень

Каптоприл	 2,0	 1,0	 +	 Почки

Квинаприл	 3,0	 2,0	 ++	 Почки	

Лизиноприл	 13,0	 7,0	 0	 Почки	

Периндоприл	 9,0	 4,0	 +	 Почки	

Рамиприл	 12,0	 3,0	 +	 Почки+печень	(70/30)

Спираприл	 30,040,0	 2,5	 +	 Почки+печень	(50/50)

Трандолаприл		 16,024,0	 4,0	 +	 Почки+печень	(30/70)

Фозиноприл	 12,0	 3,0	 +++	 Почки+печень	(50/50)

Эналаприл	 11,0	 4,0	 ++	 Почки

Примечание:	Т1/2	–	время	полувыведения	препарата;	Tmax	–	время	достижения	максимальной	концентрации	в	плазме	крови;	+	
–	легкая,	++	–	средняя,	+++	–	высокая.

Артериальная гипертония
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В	 результате	 проведенного	 вмешательства	 на	
фоне	 лечения	 спирапилом	и	 амлодипином	в	 сред-
нем	 достигнут	 целевой	 уровень	 клинического	 АД	
<140/90	 мм	 рт.ст.	 (таблица	 3).	 При	 этом	 разница	
между	препаратами	по	выраженности	антигипертен-
зивного	 эффекта	 была	 недостоверной.	 Индивиду-
альные	 целевые	 уровни	 АД	 были	 достигнуты:	 при	
лечении	спираприлом	–	в	17	случаях,	при	лечении	
амлодипином	–	в	18	случаях.	Оба	препарата	также	
вызывали	снижение	АД,	при	измерении	в	положе-
нии	стоя.	

По	данным	СМАД	эффективность	обоих	АГП	
достоверно	не	отличалась,	была	отмечена	нормали-
зация	 основных	 усредненных	 показателей	 СП	 АД	
(таблица	 4,	 рисунок	 1).	 Однако	 только	 спираприл	
показал	достоверное	снижение	ДАДн.	

Исходно	 у	 обследованных	 больных	 в	 среднем	
наблюдался	эффект	белого	халата	–	величина	ЭСГ	
САД	составила	6,2±1,9	мм	рт.ст.	Лечение	изучаемы-
ми	препаратами	привело	к	значительному	увеличе-
нию	этого	показателя	до	положительных	значений,	
соответствующих	уже	скрытой	АГ,	причем	отмеча-
лась	 тенденция	 к	 более	 выраженному	проявлению	
скрытой	АГ	при	лечении	амлодипином	 (аналогич-
ная	динамика	отмечена	и	в	отношении	ЭСГ	ДАД).	

В	настоящем	исследовании	влияние	обоих	пре-
паратов	 на	 суточную	 Вар24	 АД	 было	 незначимым.	

В	тоже	время,	амлодипин,	в	отличие	от	спирапри-
ла,	 достоверно	 уменьшил	СНС	ДАД	 с	 17,6±1,0	 до	
13,7±0,1%.	Значения	ИС	при	лечении	двумя	препа-
ратами	достоверно	не	отличались.	Несмотря	на	фор-
мально	более	высокие	значения	ИС	для	амлодипи-
на,	 количество	 пациентов	 с	 удовлетворительными	
значениями	этого	индекса	[15]	на	фоне	приема	амло-
дипина	и	спираприла	было	абсолютно	одинаковым	
(по	15	наблюдений	для	САД	и	по	13	–	для	ДАД).	

Динамика показателей, характеризующих КЖ 
и ПС больных АГ, на фоне длительной терапии амло
дипином и спираприлом (таблица 5).	 Терапия	 амло-
дипином	 и	 спираприлом	 в	 течение	 4	 недель	 не	
оказывала	воздействия	на	КЖ	больных,	принимав-
ших	участие	в	исследовании.	Вместе	с	тем,	на	фоне	
лечения	этими	препаратами	были	выявлены	следу-
ющие	 достоверные	 изменения	 показателей	 опрос-
ника	 СМОЛ,	 которые	 характеризуют	ПС	 больных	
АГ	(p≤0,05):	как	амлодипин,	так	и	спираприл	увели-
чивали	 уровень	показателя	шкалы	К	 с	 50,6±0,9	 до	
53,5±1,2	при	приме	амлодипина,	до	53,9±1,2	–	спи-
раприла,	которая	характеризует	уровень	социализа-
ции,	степень	самоконтроля	поведения	больного;	на	
фоне	длительного	приема	спираприла	увеличивался	
показатель	шкалы	9	с	48,2±1,3	до	53,8±1,7,	который	
характеризует	 уровень	 оптимизма,	 энергичности,	
способности	к	активным	действиям.

Таблица 2 
Общие	характеристики	групп	(успех	рандомизации)

Показатели	 Группа	I	 Группа	II	 p

Возраст,	лет	 55,1±3,4	 53,2±3,4	 0,695

ИМТ	 31,9±1,3	 29,5±1,3	 0,187

«стаж»	АГ,	лет	 10,8±3,2	 13,5±3,2	 0,559

Стаж	курения,	лет	 7,9±4,3	 7,6±4,3	 0,941

Интенсивность	курения,	сиг/д	 3,8±2,2	 5,1±2,2	 0,689

САДкл.,	мм	рт.ст.	 148,1±3,7	 147,4±3,7	 0,892

ДАДкл.,	мм	рт.ст.	 94,1±2,7	 94,5±2,7	 0,905

САДстоя,	мм	рт.ст.	 148,9±3,6	 143,7±3,6	 0,322

ДАДстоя,	мм	рт.ст.	 98,7±3,2	 98,5±3,2	 0,968

ЧСС,	уд./мин	 74,4±3,5	 78,3±3,5	 0,434

ЧССстоя,	уд./мин	 80,7±3,2	 83,4±3,2	 0,572

САД24,	мм	рт.ст.	 135,2±1,1	 130,2±1,1	 0,003

ДАД24,	мм	рт.ст.	 84,8±2,1	 79,2±2,1	 0,068

САДу,	мм	рт.ст.	 128,5±1,9	 125,8±1,8	 0,301

ДАДу,	мм	рт.ст.	 80,2±1,3	 78,6±1,3	 0,390

Примечание:	кл.	–	клиническое	АД,	24	–	среднесуточное;	все	данные	представлены	в	виде	M±SD.	

Таблица 3 
Динамика	клинического	АД	и	ЧСС	(M±SD)

Показатели	 До	лечения	 Амлодипин	 Спираприл

САДкл		 147,7±1,9	 136,5±1,1***	 138,6±1,1***

ДАДкл	 94,3±1,1	 88,2±0,6***	 88,9±0,6***

САДстоя	 146,3±2,1	 136,2±1,2***	 138,3±1,2**

ДАДстоя	 98,6±1,3	 92,4±0,8***	 93,5±0,8**

ЧССкл	 76,3±1,3	 77,7±0,7	нд	 78,1±0,7	нд

ЧССстоя	 82,0±1,5	 85,4±0,9	*	 86,0±0,9*

Примечание:	*	–	р<0,05,	**	–	р<0,01,	***	–	р<0,001,	нд	–	недостоверно;	кл	—	клиническое.

В.М. Горбунов, … Влияние спираприла на суточный профиль АД, КЖ, психологический статус...
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Таким	образом,	длительный	прием	спираприла	
и	амлодипина	не	оказывал	отрицательного	воздей-
ствия	на	КЖ	больных	АГ.	Спираприл	улучшал	соци-
ализацию	больных	(шкала	К	опросника	СМОЛ)	за	
счет	 самоконтроля	 поведения	 больного,	 которое	
сопровождалось	повышением	оптимизма,	энергич-
ности	 больных	 (шкала	 9	 опросника	 СМОЛ),	 в	 то	
время	 как	 при	 приеме	 амлодипина	 увеличились	
только	показатели	шкалы	К,	которая	характеризует	
уровень	социализации	больных	АГ.	

Обсуждение
Одной	 из	 причин,	 побудившей	 провести	 дан-

ное	исследование,	была	относительно	малая	изучен-
ность	влияния	спираприла	на	24часовой	профиль	
АД.	 В	 качестве	 препарата	 сравнения	 был	 избран	
АК	амлодипин,	давно	зарекомендовавший	себя	как	
высокоэффективный	 и	 безопасный	 препарат,	 ока-
зывающий	 весьма	 сильный	 антигипертензивный	
эффект	и	имеющий	аналогичный	длительный	пери-

од	полувыведения	(3148	ч).	Ранее	проведенное	срав-
нительное	 изучение	 эффективности	 спираприла	 и	
амлодипина	 в	 рандомизированном	 исследовании	
также	показало	сопоставимую	антигипертензивную	
эффективность	 препаратов,	 однако	 в	 нем	 не	 изу-
чались	КЖ,	ПС	и	отсутствовала	подробная	оценка	
влияния	препаратов	на	параметры	СМАД	[16].

Показательно,	 что	 в	 настоящем	 исследовании	
эффективность	изучавшихся	АГП	в	отношении	всех	
основных	 показателей	СП	АД	 (усредненные	 вели-
чины,	 ИС)	 достоверно	 не	 отличалась.	 Более	 того,	
можно	 указать	 некоторые	 характеристики	 АД,	 в	
отношении	которых	эффект	 спираприла	представ-
ляется	более	предпочтительным.	Только	спираприл	
достоверно	снижал	ДАДн.

Определенный	интерес	вызывает	возможность	
влияния	АГТ	на	суточный	ритм	АД	[17].	Благопри-
ятным	результатом	лечения	традиционно	считается	
переход	 больного	 из	 группы	 «nondippers»	 (СНС	
АД	в	пределах	 010%)	в	 группу	 «dippers»	 (СНС	АД	

Таблица 4 
Влияние	препаратов	на	основные	показатели	СМАД	(M±SD)

Показатели	 До	лечения	 Амлодипин	 Спираприл

САД24	 130,7±1,4	 123,7±1,4**	 124,0±1,4**

ДАД24	 80,2±0,9	 75,8±0,9**	 75,8±0,9**

САДд	 142,1±1,4	 132,0±1,4***	 133,3±1,4***

ДАДд	 91,0±1,0	 83,4±1,0***	 84,8±1,0***

САДн	 125,1±1,6	 119,6±1,6*	 119,4±1,6*

ДАДн	 74,8±1,0	 72,0±1,0	 71,3±1,1*

САДу	 132,2±2,4	 124,5±2,2*	 124,7±2,2*

ДАДу	 82,6±1,7	 76,8±1,5*	 78,8±1,6	(р=0,1)

САДр	 142,8±1,6	 131,3±1,6***	 133,0±1,6***

ДАДр	 92,2±1,0	 83,7±1,0***	 85,1±1,0***

ПАД24	 50,5±0,8	 47,9±0,8**	 48,2±0,8**

ПАДд	 51,1±0,8	 48,5±0,8*	 48,4±0,8*

ПАДн	 50,3±0,9	 47,6±0,9*	 48,0±0,9	(р=0,1)

ЭСГ	САД	 6,2±1,9	 3,4±1,9***	 0,6±1,9*

ЭСГ	ДАД	 3,7±1,2	 0,5±1,2*	 0,2±1,2*

ВАР24	САД	 8,8±0,4	 8,6±0,4	 8,6±0,4

ВАР24	ДАД		 7,5±0,3	 7,3±0,3	 7,0±0,3

СНС	САД,%	 11,8±0,8	 9,5±0,8	 10,3±0,8

СНС	ДАД,%	 17,6±1,0	 13,7±1,0	*	 15,8±1,0

ИС	САД	 	 0,65±0,13	 0,55±0,13

ИС	ДАД	 	 	0,56±0,09	 0,45±0,09

Примечание:	*		р<0,05,	**		р<0,01,	***		р<0,001.

Таблица 5 
Динамика	показателей,	характеризующих	КЖ	и	ПС	больных	стабильной	АГ	(M±SD)

Препараты	 	 	 	 	 	 Шкалы	опросников	
	 	 	 	 	 	 Данные	опросника	КЖ

	 I	 II	 III	 IV	 V	 VI	 VII

Спираприл	 6,9±0,5	 16,1±0,5	 9,9±0,5	 9,8±0,9	 16,6±0,4	 9,2±0,5	 15,1±0,5

Амлодипин		 7,2±0,5	 16,0±0,5	 9,0±0,5	 8,7±0,8	 17,2±0,4	 8,6±0,5	 14,3±0,5

Показатели	психологического	опросника	СМОЛ

	 L	 F	 K	 1	 2	 3	 4	 6	 7	 8	 9

Спираприл	 49,6±1,4	 49,3±1,2	 53,9±1,2*	 57,6±1,4	 50,6±1,4	 53,9±1,2	 48,9±1,5	 51,0±1,4	 52,0±1,9	 50,7±1,7	 53,8±1,7*	

Амлодипин	 49,6±1,4	 48,2±1,2	 53,5±1,2*	 58,4±1,4	 50,7±1,3	 54,1±1,1	 48,9±1,4	 46,7±1,4	 51,6±1,8	 48,1±1,6	 48,1±1,6	

Примечание:	*	р<0,05.

Артериальная гипертония
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в	пределах	1020%).	В	то	же	время,	лечение	совре-
менными	АГП	вызывает	скорее	тенденцию	к	сниже-
нию	СНС	АД	 [18,19].	С	 учетом	 этого,	 результатам	
терапии	 спираприлом,	 не	 вызвавшей	 достоверных	
изменений	СНС	АД,	можно	отдать	некоторое	пред-
почтение.	

В	последнее	время	большое	внимание	уделяет-
ся	проблеме	скрытой	АГ;	состояние,	при	котором,	
несмотря	 на	 нормальное	 клиническое	 АД,	 уро-
вень	 амбулаторного	 АД	 повышен	 [20].	 Важным	
частным	случаем	этой	проблемы	является	скрытая	
АГ	у	пациентов,	получающих	АГТ.	Известно,	что	
риск	 сердечнососудистых	 осложнений	 у	 таких	
больных	 выше,	 чем	 у	 пациентов,	 у	 которых	 на	
лечении	 достигнут	 нормальный	 уровень	 амбула-
торного	 АД	 [21].	 Поскольку	 распространенность	
скрытой	 АГ	 относительно	 невелика,	 для	 оценки	
«выраженности»	 этого	 феномена	 был	 предложен	
показатель	ЭСГ	[14].	Этот	показатель	может	быть	
использован	 также	 как	 один	 из	 методов	 оценки	
лечения	 тем	или	иным	препаратом	 (тенденция	 к	
скрытой	АГ	или,	напротив,	к	проявлению	«гипер-
тонии	белого	халата»).	В	настоящем	исследовании	
оба	 препарата	 вызывали	 увеличение	 ЭСГ	 САД,	
однако	 эффект	 амлодипина	 был	 намного	 более	
выражен.	 Авторы	 далеки	 от	 мысли	 придавать	
слишком	большое	 значение	этим	данным.	Одна-
ко,	полученные	в	контролируемом	исследовании,	
они	 свидетельствуют	 о	 более	 «мягком»	 эффекте	
спираприла	 (равномерное	 снижение	 как	 клини-
ческого,	так	и	амбулаторного	АД).	

В	последние	годы	появляются	работы,	посвя-
щенные	действию	АГП	на	КЖ	больных	АГ.	В	рабо-
те	представлены	результаты	исследования,	которое	
в	 частности	 оценивало	 воздействие	 длительной	
терапии	 спираприлом	 и	 амлодипином	 на	 КЖ	 и	
ПС	больных	АГ.	Необходимо	напомнить,	что	в	нас-
тоящий	 момент	 не	 существует	 единой	 методики,	
единых	критериев	в	оценке	КЖ	больных	в	целом	и	
больных	АГ	в	частности.	В	различных	информаци-
онных	системах	Интернета	представлено	большое	
количество	работ,	посвященных	воздействию	АГП	
на	КЖ	больных	сердечнососудистыми	заболевани-

ями	с	применением	различных	методов	для	оцен-
ки	КЖ.	Безусловно,	 что	при	 таком	подходе	могут	
быть	 получены	 различные	 данные	 о	 воздействии	
АГТ	 на	 КЖ	 больных	 АГ.	 В	 некоторых	 работах	
выявлено	улучшение	показателей	КЖ	при	длитель-
ном	 лечении	 этими	 препаратами,	 другие	 авторы	
не	 обнаруживали	их	 изменения[6,7,22,23].	 Тем	не	
менее,	можно	сделать	вывод,	что	длительная	тера-
пия	 амлодипином	 и	 спираприлом	 не	 оказывает	
отрицательного	 воздействия	 на	 КЖ	 больных	 АГ,	
что	 подтверждается	 результатами	 исследования.	
Практически	 не	 изучалось	 действие	 амлодипина	
и	спираприла	на	ПС	больных	АГ.	Однако	в	некото-
рых	исследованиях	отмечено,	что	лечение	спирапи-
лом	 повышает	 уровень	 оптимизма,	 энергичности	
[24].	 Таким	 образом,	 длительная	 терапия	 обоими	
препаратами	не	 приводит	 к	 ухудшению	показате-
лей	КЖ	больных	АГ	и	 улучшает	психологическое	
самочувствие	больных,	повышая	их	социализацию	
(оба	препарата)	и	уровень	оптимизма,	энергичнос-
ти	(только	спираприл).

Таким	образом,	препарат	 спираприл	–	ИАПФ	
со	сверхдлительным	периодом	полувыведения	явля-
ется	 эффективным	 АГП,	 оказывающим	 благопри-
ятное	 влияние	 на	 различные	 показатели	 СП	 АД.	
Длительная	 АГТ	 амлодипином	 и	 спираприлом	 не	
оказывает	отрицательного	воздействия	на	КЖ	боль-
ных	 АГ.	 При	 4недельной	 терапии	 амлодипином	
отмечается	 повышение	 показателей,	 характеризу-
ющих	 уровень	 социализации	 больных,	 связанных	
с	 самоконтролем	 поведения	 (опросник	 СМОЛ).	
В	 то	 же	 время	 длительная	 терапия	 спираприлом	
сопровождается	 не	 только	 повышением	 показате-
лей,	характеризующих	уровень	социализации	боль-
ных,	 связанных	 с	 самоконтролем	 поведения,	 но	 и	
повышением	 оптимизма,	 энергичности	 (опросник	
СМОЛ).

Полученные	данные	характеризуют	спираприл	
(Квадроприл®)	как	современный,	высокоэффектив-
ный	 и	 безопасный	 препарат,	 обладающий	 весьма	
выраженным	и	равномерным	антигипертензивным	
эффектом	и	положительным	влиянием	на	ПС	и	КЖ	
пациентов	с	АГ.	

В.М. Горбунов, … Влияние спираприла на суточный профиль АД, КЖ, психологический статус...
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